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Rezumat
Sondilartritele seronegative sunt grupul de maladii 
infl amatorii care întrunesc manifestări musculoscheletale 
comune.
Cu scopul de a evidenţia unele aspecte clinice şi pa-
raclinice în evoluarea acestor maladii la etapele timpurii, 
am separat un lot de 58 de pacienţi: 17 aveau artrită pso-
riazică, 13 – spondilartrită anchilozantă, 20 – artrită reac-
tivă şi 8 – spondilartrită nediferenţiată. Evaluarea axială 
a fost efectuată prin radiografi a articulaţiilor sacroiliace, 
RMN şi scintigrafi a osoasă.  Au fost determinate manifes-
tări musculoscheletale concomitente (axiale şi periferice) 
la 32 (58.6%) pacienţi, predominant  axiale – la 17 (29.3%) 
versus periferice – în 13 (22.4%) cazuri. La obiectivizarea 
manifestărilor clinice vis-à-vis de scintigrafi a osoasă  s-a 
determinat o corelaţie puternică cu entezitele. Astfel, mani-
festările axiale (sacroiliitele) şi cele periferice (dactilitele, 
entezitele şi artritele) au fost mai puţin evidenţiate radio-
grafi c comparativ cu scanarea scintigrafi că osoasă. 
Summary
The spondyloartrophaties are a group of infl ammatory 
disease that have been brought together on the grounds of 
shered scheletal manifestasion. In order to highlight the 
clinical and paraclinical aspects in the evaluation of these 
diseases at early stages, we have separated a group of 58 
patients: 17 had arthritis, 13 – ankylosing spondylitis, 20 
– reactive arthritis and 8 – undifferentiated spondylitis . 
The axial evaluation was performed by X-ray of sacroiliac 
joints, by the MRI and bone scintigraphy. Musculoskeletal 
symptoms were assessed concurrently (axial and 
peripheral) was in 32 (58.6%) patients, predominantly 
axial – 17 (29.3%) versus peripheral – in 13 (22.4%) cases. 
Objectifi cation of  clinical manifestations through  the bone 
scan was determined a strong correlation with enthesitis. 
We conclude that axial manifestations (sacroiliitis) and 
peripheral (dactylitis, enthesitis and arthritis) were less 
appreciated radiographic, versus bone scintigraphic 
scanning.         
Резюме
Серонегативные спондилоартриты являются вос-
палительными заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата с общими клиническими проявлениями осе-
вых и периферических структур. С целью исследования 
некоторых клинических и параклинических аспектов 
этих заболеваний на ранних стадиях мы обследовали 
группу из 58 пациентов: 17 имели псориатический ар-
трит, 13 – анкилозирующий спондилоартрит 20 – реак-
тивный артрит и 8 – недифференцированный спонди-
лоартрит. Осевая оценка проводилась рентгеновским 
исследованием крестцово-подвздошных суставов, ме-
тодом МРТ и сцинтиграфии костей. Костно-мышечные 
симптомы оценивались в совокупности (осевой и пери-
ферической структур) у 32 (58,6%) больных, отдельно 
осевые составляли 17 (29,3%), по сравнению с перифе-
рическими – в 13 (22,4%) случаях.  Клинические про-
явления  были объективизированы методом сцинтигра-
фического сканирования костей; определилась высокая 
корреляция с энтезопатиями. Мы констатировали, что 
осевые проявления (крестцово-подвздошные суставы) 
и периферические (дактилиты, энтезопатии и артриты) 
были менее объективизированы рентгенографическим 
методом по сравнению с сцинтиграфическим сканиро-
ванием костей.
VIZIUNI NOI ASUPRA OSTEOARTROZEI 
MÂINII: ETIOPATOGENIE, TABLOU 
CLINIC, DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT
_______________________________________
Aliona Lesnic
Catedra de Reumatologie şi Nefrologie, 
USMF ”Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Artroza mâinii este o patologie de-
generativă complexă, cu manifestări articulare uneori 
zgomotoase, ce poate imita o artrită de tip infl amator, 
cum este artrita reumatoidă sau cea psoriazică. Fizio-
patologia ei rămâne încă necunoscută, în acelaşi timp 
diferite studii [1, 6] direcţionate spre cercetarea artro-
zei genunchiului acordă un rol important citochinelor 
proinfl amatorii (IL-1, TNF) în degradarea cartilajului 
şi apariţia leziunilor osoase. În schimb, puţini autori 
s-au preocupat de patologia artrozică a mâinii sau a 
pumnului. Termenul ”pumn” este relativ ambiguu, 
deoarece sub această denumire se subînţelege atât 
regiunea articulaţiilor radiocarpiene şi intercarpiene, 
cât şi poziţia închisă a mâinii. Desigur că aici vom 
vorbi de prima accepţiune a termenului, numită şi 
”gâtul mâinii”. 
Mâna este cel mai complicat segment de mem-
bru din organism. Atât structura, cât şi funcţia sa sunt 
adaptate complexei activităţi umane. Suprafaţa de 
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proiecţie, proporţional enormă, din cortexul cerebral 
care controlează această activitate este o dovadă a 
complexităţii acestui adevărat ”organ”.
Scopul studiului: ne-am preocupat de analiza 
datelor contemporane din literaturia de specialitate, 
pentru a determina caracteristicile artrozei mâinii, ale 
afectării structurale, cu scopul de a putea elucida le-
ziunile şi de a înţelege mai bine fi ziopatologia acestei 
maladii.
Material şi metode. Prezenta lucrare se bazează 
pe studiul literaturii de specialitate în domeniul ar-
trozei mâinii şi are ca obiectiv de a descrie particu-
larităţile etiopatogenetice ale acestei patologii, de a 
stabili prevalenţa ei la pacienţii artrozici în raport cu 
persoanele sănătoase şi de a identifi ca legăturile din-
tre manifestările clinice, cele paraclinice, severitatea 
bolii şi tratamentul aplicat.
Rezultate şi discuţii. Conform părerii majorită-
ţii savanţilor [2, 4, 9], artroza pumnului şi a mâinii 
apare mai frecvent la femei după 40-50 de ani, cu o 
jenă în mişcările articulaţiilor anatomic de mult timp 
bolnave. Articulaţiile mâinilor şi, în special, mişcările 
articulaţiei interfalangiene, supuse zilnic la mari soli-
citări mecanice şi, în acelaşi timp, slab protejate prin 
ţesuturile moi periarticulare sunt frecvent sediul lezi-
unilor artrozice. Astfel, artrozele sunt afecţiuni poli-
etiologice şi polipatogenice. Mecanismul este dublu: 
mecanic (exces de presiune exercitat pe un cartilaj) 
şi biochimic (cartilaj alterat biochimic, cu scăderea 
rezistenţei la presiuni mecanice normale). 
Procesul degenerativ rezultă din interacţiunea 
complexă a unor factori extrinseci şi intrinseci. Din-
tre factorii extrinseci în literatura de specialitate [2, 
3, 10] la moment sunt menţionaţi: traumatisme (frac-
turi, microtraumatisme profesionale, luxaţii); infl a-
maţii (poliartrita reumatoidă, infecţii articulare); fac-
tori mecanici (suprasolicitarea articulaţiei); factori de 
mediu (profesiuni, stilul de viaţă); boli neurologice 
(neuropatii); malformaţii congenitale (cubitus varus 
sau valgus); boli metabolice (diabet, hemocromato-
ză); boala Paget; boli de sânge (hemofi lie); factori 
endocrini (acromegalie, mixedem, menopauză). Din-
tre factorii intrinseci savanţii menţionează doar doi 
indicatori: ereditatea – joacă un rol important în de-
terminismul artrozelor din cauza defectelor calitative 
ale cartilajului articular. De obicei, este vorba de o 
artroză generalizată caracterizată prin degenerarea 
prematură a cartilajului în numeroase articulaţii. Al 
doilea indicator este vârsta – infl uenţează prin îmbă-
trânirea fi ziologică (cartilaj deshidratat, cu rezistenţă 
scăzută şi vulnerabil la agresiuni mecanice). 
Cercetările epidemiologice demonstrează că frec-
venţa artrozelor creşte odată cu vârsta [5, 10, 11]. Ele 
nu sunt doar un proces de uzură pasivă, ci şi un proces 
degenerativ activ. Odată cu trecerea anilor, apar şi le-
ziuni ale structurilor adiacente (ligamente, tendoane), 
care pot accentua dezvoltarea artrozei [4, 9]. Studii 
mai recente remarcă tendinţa ascendentă a indicato-
rilor de morbiditate, fapt explicat atât prin  creşterea 
duratei de viaţă, cât şi prin alţi parametri, precum 
creşterea prevalenţei obezităţii, altor boli metaboli-
ce, a stresului fi zic şi psihic etc. În mileniul al III-lea 
o problemă importantă de sănătate este sporirea nu-
mărului maladiilor degenerative osteoarticulare şi al 
celor metabolice, alături de patologia cardiovasculară 
[8 ,9].
Din punct de vedere anatomopatologic, la mo-
mentul actual artroza mâinii se caracterizează prin le-
ziuni regresive degenerative ale cartilajului hialin ar-
ticular, cu interesarea osului subcondral, sinovialei şi 
a ţesuturilor moi, că şi în artrozele de altă localizare. 
Conform datelor literaturii, în artroza pumnului însă 
metabolismul cartilajului este semnifi cativ mult mai 
deprimat, procesul de degradare depăşind cu 70% bi-
osinteza [5, 7]. Astfel sunt lămurite formele erozive 
ale artrozei mâinii, ceea ce duce la o subţiere marcată 
a cartilajului, el îşi pierde omogenitatea şi devine fria-
bil, ducând la formarea de fi suri şi ulceraţii. Progresia 
condiţiilor etiologice face ca fi surile să se accentue-
ze, iar volumul cartilajului articular să scadă. Este, de 
asemenea, posibilă ruperea cartilajului, cu detaşarea 
în cavitatea articulară a unor fragmente mici. Ulterior 
are loc o reacţie proliferativă sub forma unui burelet 
la periferia cartilajului, ceea ce constituie punctul de 
plecare a osteofi telor [1, 9]. 
Totodată uzura cartilajului duce la dezgolirea osu-
lui subiacent, care devine sediul unui proces de scle-
roză şi osteofi toză în formele nodulare [4, 6]. Această 
condensare osoasă este mai evidentă în punctele de 
solicitare mecanică maximă; în zonele nesolicitate 
apare osteoporoza. Aşadar, în procesul artrozic supra-
faţa articulară devine progresiv deformată şi neomo-
genă, fapt ce expune ţesutul sinovial la lezări mecani-
ce, urmate de fi broză şi hialinizare progresivă, ce are 
ca efect scăderea vascularizaţiei sinovialei [7, 11]. 
Ţinând cont de modifi cările morfologice, pal-
parea articulaţiilor mâinii evidenţiază modifi cări 
ale temperaturii locale, consistenţa unor tumefacţii 
(moale, dură, renitentă), precum şi unele schimbări 
ale sensibilităţii. 
Mobilizarea pumnului şi degetelor se recoman-
dă a fi  începută prin efectuarea unor mişcări de fl e-
xie–extensie a degetelor, împreunarea mâinilor ca 
pentru rugăciune etc. Astfel se determină care dintre 
mişcările elementare sunt limitate şi se completează 
evaluarea prin aprecieri obiective asupra unghiurilor 
de mişcare (goniometrie) şi testare a forţei muscu-
lare cât mai analitic posibil. Este necesar de menţi-
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onat valorile normale ale mişcărilor elementare, ele 
fi ind apreciate pentru extensia degetelor: articulaţia 
metacarpo-falangiană 30°, articulaţia interfalangiană 
proximală 0°, articulaţia interfalangiană distală 10° 
[2, 7]. Muşchii responsabili pentru realizarea acestor 
grade de mişcare sunt: extensorul comun al degetelor, 
extensorul propriu al indexului, extensorul propriu al 
degetului mic. Toţi aceşti muşchi sunt inervaţi de ner-
vul radial, care îşi porneşte direcţia de la nivelul C7 al 
coloanei vertebrale [5, 9, 11]. 
Flexia degetelor: în articulaţia interfalangiană 
distală este de 90°, în articulaţia interfalangiană pro-
ximală – de 110° şi în articulaţia metacarpo-falan-
giană – de 90°. Muşchii responsabili pentru aceste 
mişcări sunt: fl exorul comun profund al degetelor, 
fl exorul comun superfi cial al degetelor, muşchii lom-
bricali. Inervaţia este asigurată de nervul median, cu 
originea la nivelul C6–C7, cu excepţia ultimilor doi 
lombricali care au inervaţia din nervul cubital de la 
C7 al coloanei vertebrale cervicale [5, 7, 8, 10]. O 
altă activitate motorie este caracterizată prin adducţia 
degetelor, care este asigurată de acţiunea muşchilor 
interosoşi palmari inervaţi de nervul cubital, pe când 
abducţia degetelor este realizată de interosoşii dorsali 
şi abductorul degetului 5, inervaţi de cubital. 
Aşadar, în artroza pumnului şi a mâinii constatăm 
leziuni cartilaginoase: el îşi pierde luciul caracteris-
tic, se descuamează, prezintă fi suri şi ulceraţii pro-
funde. Cartilajul devine neregulat şi nu mai asigură 
alunecarea suprafeţelor articulare; leziuni osoase prin 
proliferări osteofi tice la periferia suprafeţei articulare, 
cu osteoscleroză subcondrală şi leziuni ale sinovialei 
prin vascularizaţie redusă şi fi brozare [2, 9]. Astfel, 
apar deformări articulare care duc la tracţiuni şi soli-
citări excesive ale capsulei şi ligamentelor articulare, 
care se fi brozează, compromiţând şi mai mult funcţia 
articulară. 
Este cunoscut faptul că în artroza pumnului şi a 
mâinii propriu-zise, simptomul principal îl constituie 
durerea ce are prin mai multe caracteristici: este unul 
dintre cele mai timpurii simptome, este spontană, ac-
centuată la efort fi zic şi diminuă în repaus; odată cu 
progresia bolii poate să apară şi în repaus, este de in-
tensitate moderată, meteosensibilă (frigul şi vremea 
umedă pot să o agraveze). Durerea nu are origine în 
cartilaj (nu este inervat), ci în structura intraarticula-
ră sau periarticulară (sinovială, microfracturile osului 
subcondral) [4]. 
Un alt semn important este redoarea articulară ce 
se prezintă cvasipermanent. Ea apare după repaus pre-
lungit (dimineaţa) şi dispare repede (10–15 minute). 
Un alt simptom este limitarea funcţiei articulare (în 
special, un defi cit de extensie), care, după unele date, 
poate ajunge la impotenţă funcţională totală a mâinii 
[1, 6]. Ea se datorează redorii sau fi brozării ţesuturi-
lor moi articulare şi periarticulare (capsulă, tendoane 
etc.). Tumefacţia articulară apare numai în cazurile 
asocierii cu un proces infl amator. De obicei, tumefac-
ţia este minimă şi are o incidenţă de 17-39% [3, 11]. 
În stadiile avansate pot apărea deformări articulare şi 
subluxaţii. Alte semne subiective sunt: senzaţie de în-
ţepeneală, fatigabilitate, scăderea forţei musculare. 
Diagnosticul de artroză a mâinii se stabileşte pe 
baza examenelor clinic şi radiologic-standard, deşi 
exprimarea radiologică apare tardiv, când fenomene-
le deja au devenit ireversibile. Cu toate că, în ultimii 
ani, ia amploare dezvoltarea impetuoasă a metodelor 
contemporane de cercetare, aşa ca RMN, TC, USG 
articulară, artroscopia, totuşi OMS şi ILAR recoman-
dă radiografi a articulară ca metodă de elecţie pentru 
evaluarea în dinamică a schimbărilor cartilajului ar-
ticular [8, 9]. Diagnosticul radiologic se bazează pe 
determinarea pensării spaţiului articular, osteosclero-
zei subcondrale, osteofi ţilor, calcifi cărilor intra- sau 
periarticulare. Aşadar, conform părerii majorităţii sa-
vanţilor, examenul radiologic este cel mai important 
pentru obiectivarea artrozei [5, 7, 10]. Semnele radi-
ologice cele mai importante sunt: îngustarea spaţiului 
articular, uneori până la dispariţie, din cauza pierderii 
cartilajului; prezenţa osteofi telor marginale; calcifi că-
rile ligamentelor laterale şi ale inserţiilor tendinoase; 
osteoporoza paraarticulară (de inactivitate); dezaxări. 
Doar în cazurile incipiente aspectul radiologic este 
normal [8, 11]. Conform savanţilor, probele de labo-
rator se impun în cazul artrozelor secundare, pentru 
determinarea etiologiei (endocrină, metabolică etc.) 
şi în cazul artrozelor infl amatorii. 
Evoluţia artrozei pumnului şi a mâinii, ca a tutu-
ror artrozelor, este de lungă durată şi prezintă unele 
particularităţi determinate de gradul diferit al modi-
fi cărilor morfopatologice [2, 4, 5]. Afecţiunea dată 
are caracter progresiv, dar pe parcursul ei pot apărea 
perioade asimptomatice  care uneori pot dura ani de 
zile. Prognosticul este infl uenţat de următorii factori: 
vârsta înaintată (se accentuează procesele degenerati-
ve); afectarea artrozică multiarticulară sau generală; 
slăbire musculară; solicitări mecanice vicioase neco-
rectate (muncitori); neuropatii periferice ale membru-
lui superior; prezenţa unor boli cronice (diabetul fa-
vorizează creşterea osteofi tozei). De obicei, prognos-
ticul artrozei pumnului şi a mâinii este favorabil, el 
determinând foarte rar compromiterea totală a acestei 
articulaţii [2, 9, 10]. 
Viziunea contemporană asupra tratamentului ar-
trozelor îşi propune să lupte atât împotriva durerii, 
a impotenţei funcţionale şi a contracturii musculare, 
cât şi împotriva deformărilor şi a agravării degeneres-
cenţei articulare. Tratamentul va ţine seama de faza 
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bolii – preartrozică sau artrozică, de complicaţii şi de 
cauzele favorizante sau determinante. Tratamentul ar-
trozei pumnului şi a mâinii este complex: preventiv, 
curativ şi de recuperare fi zică. Prevenirea artrozei are 
la bază cunoaşterea factorilor de risc sau favorizanţi. 
Este necesară instituirea cât mai devreme a măsurilor 
de educaţie, de modifi care a stilului de viaţă: pentru 
muncitorii ce practică meserii cu risc crescut de ar-
troză a pumnului şi a mâinii este importantă protecţia 
muncii, li se recomandă schimbarea locului de mun-
că sau întreruperi intermitente ale procesului muncii 
pentru perioade scurte de timp în care să practice o 
gimnastică recuperatoare; exerciţiile fi zice ameliorea-
ză mobilitatea articulară şi previne atrofi a indusă prin 
inactivitatea musculaturii periarticulare. Sunt prefe-
rate exerciţiile izometrice. Se impune de la început 
repausul articular, pentru a preveni o solicitare prea 
mare a articulaţiei ce prezintă deja modifi cări dege-
nerative. Regimul alimentar trebuie să fi e hiposodat 
atunci când bolnavul utilizează medicaţie antiinfl a-
matoare nesteroidă (pentru a evita retenţia hidrosodi-
că ce se manifestă clinic prin agravarea hipertensiunei 
arteriale şi edeme). 
Tratamentul medicamentos are următoarele 
obiective: îndepărtarea durerii; creşterea mobilităţii 
în articulaţia suferindă, împiedicarea progresiei bolii 
(atrofi i musculare, deformări articulare). Combate-
rea durerii se face cu analgezice sau antiinfl amatoa-
re nesteroidiene administrate pe cale generală sau în 
aplicaţii locale. Ele trebuie administrate cu precauţie, 
din cauza efectelor secundare defavorabile pe care 
le au (iritabilitate gastrică, retenţia hidrosodică). De 
asemenea, trebuie evitată administrarea prelungită a 
acestor medicamente, ţinând cont de efectul negativ 
al lor asupra sintezei proteoglicanilor cartilajului ar-
ticular [7]. Corticosteroizii sunt recomandaţi foarte 
rar în artroza mâinilor, mai mult sunt administrate 
în aplicaţii locale, rareori pe cale sistemică sau in-
traarticulară (din cauza reacţiilor lor adverse severe 
şi ireversibile asupra osului subcondral) [9, 11]. Ei 
sunt indicaţi atunci când există un proces infl amator 
important, cu lichid sinovial abundent. Administrări-
le repetate pot produce deteriorări ale cartilajului. O 
altă clasă de medicamente utilă sunt miorelaxantele 
(diazepam, clorzoxazonă), care combat spasmele şi 
contracturile musculare. 
În scopul protecţiei şi refacerii cartilajului se ad-
ministrează condroprotectoare, obţinute din extracte 
de cartilaj şi măduvă osoasă, în calitate de tratament 
patogenetic important. Ele au scopul de a normaliza şi 
a stimula metabolismul perturbat al cartilajului [9, 10, 
11]. Deşi terapia patogenică a artrozei mâinii se afl ă 
abia la început de drum, aşa preparate ca glucozami-
na sulfat, condroitina sulfat şi acidul hialuronic aspiră 
cu succes la statutul de „structure modifying drugs”, 
capabile să amelioreze simptomele, dar şi să stopeze 
procesul degradant articular şi să modifi ce structura 
cartilajului artrozic [5, 7, 8]. Trebuie de menţionat 
însă faptul că la moment lipsesc studii randomizate în 
ceea ce priveşte efi cacitatea aplicării acestor prepara-
te şi modalitatea de combinare la pacienţii cu artroza 
mâinii. Există doar unele studii sporadice, care pre-
zintă impactul pozitiv al condroitin-sulfatului [1, 3] 
asupra sindromului algic articular în artroza mâinii şi 
unele date generale de efi cacitate a glucozaminei [2] 
în aplicarea locală sub formă de unguent. La moment, 
majoritatea savanţilor manifestă interes faţă de  cer-
cetările efi cacităţii combinării preparatelor condro-
protectoare în tratamentul acestor pacienţi [4, 7].
Tratamentul ortopedico-chirurgical se aplică în 
artrozele deformate, cu invalidităţi. Se pot folosi di-
ferite tehnici, de la artrodeze şi osteotomii până la 
proteze articulare [7, 9, 10]. Se poate face rezecţia 
marilor osteofi te, atunci când este cazul. 
Concluzii. Aşadar, osteoartroza mâinii este o 
patologie multifactorială, progresivă, invalidizantă 
şi care deţine multe rezerve în planul tratamentului 
efi cient. Problemele articulare datorate leziunilor 
degenerative ale articulaţiilor mâinii induc suferinţe 
persistente, din cauza localizării lor în locuri-cheie 
ale corpului. Uzura şi dezintegrarea gradată a osului 
subiacent din articulaţiile  mâinii reprezintă dereglări 
cronice, deformante şi neinfl amatorii, care ating în 
80% din cazuri femeile şi survin de cele mai multe ori 
după 50 de ani, odată cu menopauza. Artroza mâinii 
se manifestă prin dureri care apar în timpul mişcări-
lor şi limitează amplitudinea lor. Ea poate afecta mai 
multe articulaţii şi, la moment, nu exista un tratament 
specifi c al acestei forme de artroză.
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Rezumat
Osteoartroza mâinii este o patologie multifactorială, 
progresivă, invalidantă, care deţine multe rezerve în planul 
tratamentului efi cient. Problemele articulare datorate lezi-
unilor degenerative ale articulaţiilor mâinii induc suferinţe 
persistente din cauza localizării lor în locuri-cheie ale cor-
pului. Uzura şi dezintegrarea gradată a osului subiacent din 
articulaţiile  mâinii reprezintă procese cronice, deformante 
şi neinfl amatorii, care afectează în 80% din cazuri femeile 
şi survin de cele mai multe ori după 50 de ani, odată cu 
menopauza. Artroza mâinii se manifestă prin dureri, care 
apar în timpul mişcărilor şi limitează amplitudinea lor. Ea 
poate afecta mai multe articulaţii şi, la moment, nu există 
un tratament specifi c al acestei forme de artroză.
Summary
Osteoarthritis of the hand is a multifactorial, 
progressive, disabling pathology, which has many reserves 
in effective treatment. Joint problems due to degenerative 
lesions induce labor because of the persistent suffering of 
their location in key places of the body. Wear and gradual 
disintegration of the underlying bone is a touch of the hand 
joints, chronic deforming and noninfl ammatory, reaching 
80% of cases in women and occurs most often after 50 
years with menopause. Hand arthritis is manifested by pain, 
which occurs during movement and limit their magnitude. 
It can affect several joints and at the moment there is no 
specifi c treatment of this form of arthritis.
Резюме
Остеоартроз руки – это многофакторная, прогрес-
сивная патология, ведущая к инвалидности, которая 
представляет много проблем в плане эффективного 
лечения. Суставные проблемы из-за дегенеративных 
поражений приводят к постоянным страданиям из-за 
их местонахождения в ключевых местах тела. Износ 
и постепенный распад основной кости являются глав-
ными факторами со стороны суставов, проявляя себя 
хронической невоспалительной деформацией, дости-
гая частоты 80% случаев у женщин и возникают чаще 
всего после 50 лет. Артроз руки проявляется болью во 
время движений и ограничивает их величину. Это мо-
жет повлиять на многие суставы и на данный момент 
не существует специфического лечения этой формы 
артрита.
TRATAMENTUL DE FOND TRIPLU AL 
ARTRITEI REUMATOIDE: NOI OPŢIUNI 
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Introducere. Abordările moderne ale tratamentu-
lui artritei reumatoide sunt bazate pe ”terapia agresi-
va” [2, 5, 9], scopul căreia este supresia infl amaţiei 
autoimune şi prevenirea destrucţiei articulaţiilor încă 
din primele etape ale bolii. În ultimii ani atenţia se 
direcţionează în special către studiul posibilităţilor 
terapeutice anticitokinice şi ale altor, preparate bio-
logice care, conform rezultatelor studiului pe termen 
scurt, se caracterizează prin efi cienţă clinică înaltă şi 
acţiune antidistructivă în artrita reumatoidă [1, 4]. Cu 
toate acestea, în tratamentul artritei reumatoide încă 
sunt înalt evaluate mijloacele tradiţionale, care modi-
fi că boala (terapia de bază), în primul rând, metotre-
xatul, lefl unomida şi wobenzymul [2, 3, 8]. Diversele 
oportunităţi în tratamentul artritei reumatoide şi re-
acţiile individuale ale bolnavilor la unele preparatele 
(atât în plan de efi cacitate, cât şi toleranţă) dictează 
necesitatea de a dispune de un spectru larg de prepa-
rate de fond în tratamentul artritei reumatoide [1, 6, 
10]. Totodată, este important de a diminua cantitativ 
şi calitativ numărul reacţiilor adverse ale terapiei de 
fond tradiţionale, dar fără impact asupra efi cacităţii 
controlului procesului autoimun [2, 7, 9].
Scopul studiului a constat în cercetarea efi cacită-
ţii şi inofensivităţii asocierii terapiei citostatice com-
binate – metotrexat şi lefl unomid cu wobenzym – şi 
monoterapiei cu metotrexat şi lefl unomid.
Material şi metode. Pentru realizarea studiului 
şi atingerea obiectivelor propuse, am selectat un lot 
de 150 de pacienţi, cu diagnosticul de AR, stabilit în 
